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L INTRODUCCION

Se estima que en el mundo ocurren entre 50 a 60 millones de abortos por afo v un gran
niimero de éstos se realizan mediante técnicas de muy mala calidad. en centros v/o clinicas
t:landestmas (15), lo que aumenta el riesgo de complicaciones que de una u otra manera

ercute en el futurc obstétrico de la paciente. En Latinoameérica el aborto constituve la
segunda causa de mortalidad materna después de la hemorragia, situando al aborto v sus
comphcaclones como una de las principales causas de muertes materna (335). adquiriendo
‘una gran importancia por sus implicaciones asi como por la alta carga economica que
representan sobre los hospitales. El presente estudio trata de delimitar la magnitud del
problema haciendo una caracterizacion epidemiolégica del aborto en el Hospital Regional

de Zacapa.

Los objetivos de esta investigacion consistieron en cuantificar la incidenciz de aborto,
deseribir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con diagnostico de aborta,
identificar antecedentes gineco obstétricos y aspectos especificos del aborto v su entorno,
Edad gestacional con mayor ocurrencia, tipo de aborio mas frecuente, estancia hospitalaria,
tratamiento, complicaciones y manejo de las mismas.

Se revisaron en total 1,041 expedientes clinicos, de donde se observd que la menor edad
reportada corresponde a 12 afios y la de mayor edad a 50 afos, las edades mas frecuentes
que presentaron abortos corresponden al rango entre 15 y 29 afos, en su mayoria
procedentes de la cabecera departamental y del municipio de Gualan. Es importante
mencionar que el Hospital Regional de Zacapa, como su nombre lo indica es un hospital de
referencia de la region Nor-orienie del pais, por lo que brinda atencion médica a diversos
departamentos, situandose en los primeros lugares después de Zacapa, los departamentos de
Izabal y el Progreso.

| La mayoria de pacientes refirieron estar en union conyugal, no se establecio el grado de

alfabetismo, la ocupacién v la secta religiosa a la que pertenecian dichas pacientes debido al
l alto mimero de expedientes clinicos que no contaba con €sta informacion. El mayor mimero
. de pacientes fueron primigestas entre 15 y 19 afios, y el tipo de aborto reportado con mayor
frecuencia fue el aborto incompleto; el tratamiento médico de rutina fue la reposicion de
liquidos y electrolitos. A la mavoria de pacientes se les realizd legrado instrumental
uterino.

Se recomend6 establecer centros de consejeria y planificacion familiar hospitalaria,
haciendo énfasis en atender a aquellas pacientes hospitalizadas post aborto, para reducir al
maximo la recurrencia de las mismas asi como de embarazos no deseados.



IL.  DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Aborto es la interrupcion del embarazo por cualquier medio, ya sea espontaneo o
que resulta en la expuision de un feto inmaduro, no 'viable. El limite de la
es un concepto dindmico, desplazindose a edades gestacionales cada vez
producto de cuidados intensivos neonatales. La mayor parte de literatura
a el limite cronologico hasta las veinte semanas de gestacién o en la que el feto
‘menos de 500 gramos. (2, 7, 8, 13, 19, 24, 30, 33, 36, 41, 42) En Guatemala se
dera hasta las 28 semanas.

La amenaza de aborto es una de las complicaciones mas comunes en mujeres
es, ocupando alrededor del 25% y a pesar de todos los esfuerzos realizados para
0, un poco més de la mitad terminan en aborto. (42)

La situacién legal del aborto varia en todo el mundo, desde Ia prohibicién completa
ta técnicas electivas a demanda. Aproximadamente dos terceras partes de las mujeres del
mundo disponen de la posibilidad de realizar un aborto legal; alrededor del 9% de todas
las mujeres pertenecen a paises con importantes prohibiciones sobre el aborto.

En el cédigo penal de Guatemala esia contemplado unica v exclusivamente el
terapéutico, que se practica con el propésito de proteger la salud de la madre. (6)

El aborto impone una carga econdmica alta sobre los servicios hospitalarios; se
estima que las mujeres hospitalizadas por aborto han ocupado en algunos casos hasta el
30% de las camas de los departamentos de Gineco-obstetricia. (3)

El presente estudio pretende hacer una caracterizacion epidemioldgica, del grupo
poblacional que ha sufrido un aborto en el departamento de Zacapa, a iravés de los casos
atendidos en el Hospital Regional de éste departamento, en el periodo del 1 de enero de
1999 al 31 de diciembre del 2001 determinando: la edad, escolaridad, ocupacion, lugar de
procedencia; asi como el nimero de pestas, parios y aborto de las mujeres atendidas,
ademds identificar el tipo de aborto mas frecuente, el tratamiento brindado, la complicacién
més frecuente y la estancia hospitalaria promedio. En 1994 e Dr. Hjalmar Juarez realiz6 un
estudio retrospectivo sobre mortalidad materna, en dicho centro hospitalario de 1983 y
1993, obteniendo 35 casos, de los cudles 11 defunciones fueron secundarias a
complicaciones per aborto, 7 a consecuencia de endometritis y los 4 restantes por aborto
incompleto séptico. (22) Por lo que considero necesario realizar un estudio mas amplio y
actualizado, con la finalidad de proponer medidas pertinentes y fortalecer los programas ya



L.  JUSTIFICACION

Se estima que en el mundo ocurren 50 a 60 millones de abortos por afo. por lo
enos la mitad de ellos son ilegales v mas de la mitad ocurren en paises en desarrollo. (15}
Segiin la OMS, 6 millones de mujeres inducen un aborto en Latinoamérica todos los anos.
e se encuentra penadc por la ley en casi todos los paises con excepcion de Cuba v
algunas pocas naciones del Caribe, se estima que en el ambito mundial | de cada 8 muertes
nmaternas se debe a complicaciones relacionadas con el aborie. En algunos lugares esta cifra
puede ascender a una cuarta parte o mas de todas las muertes maternas. En muchas ciudades
latinoamericanas. mas de la mitad de las muertes maternas estin relacionadas con
complicaciones del aborto realizado en condiciones de nesgo (31)

En 1996 la OPS indico que el aborto es la causa pnimordial de mortalidad materna en
Guatemala (32}, siendo éste la complicacion mas frecuente del embarazo (15 a 40% de las
gestaciones) (1),

Un estudio realizado en 6 paises Latinoamericanos estima que los abortos espontaneos
constituyen entre 15 v 25% de las mujeres hospitalizadas por complicaciones de aborto.
Guatemalz es el pais latinoamericano con mayor tasa de mortalidad materna {190 por cada
100.000 nacidos vivos) siende el 40% por hemorragia v el 24% por complicaciones de
aborto. (36).

En Guatemala en el afic 2000, el programa nacional de Salud Reproductiva del Ministerio
de Salud Piblica v Asistencia Social (MSPAS) reportd en base a la informacion del area de
situacién de salud un total de 10,765 abortos.

En el afio de 1998 en Guatemala la tasa de Mortalidad General Materna correspondié al
88.79% (indicadores basicos de salud), mientras en el Hospital Regional de Zacapa, el
mismo afio la tasa de mortalidad materna correspondio 1.7 por 1000 nacidos vivos, la cual
segiin estadisticas ha 1do disminuyendo en afios posteriores.(36)

En ¢l hospital regional de Zacapa, el Dr. Hjalmar Judrez realizo un estudio sobre morialidad
materna de 1983 a 1993 obteniendo como resultade 11 defunciones correspondientes a
complicaciones de abarto, de 35 cases estudiados, correspondiendo al 31.43% de las cudles
4 fueron por abortos mcompletos sépticos y 7 casos de endometritis.(22) Por lo que se
considera de gran importancia realizar un estudio epidemiologico en el que se caracterice al
aborto como una de las principales causas de morbi-mortalidad materna, en el que se
puedan tener datos actuales, para determinar la magnitud del problema y propouner acciones
para reducir e] mismo asi como sus complicaciones.



IV.  OBJETIVOS

GENERAL

Describrr la caracterizacion epidemiolégica del aborto en el Hospital regional
de Zacapa.

ESPECIFICOS
1. Cuantificar la prevalencia de aborto en el hospital regional de Zacapa.

2. Describir las caracteristicas generales (edad, escolaridad, ocupacion v lugar
de procedencia). de las mujeres atendidas.

3. Identificar las caracteristicas gineco-.obstétricas (nimero de gestas, partos y
abortos) de las mujeres atendidas.

4. Cuantificar la estancia hospitalaria, de las mujeres atendidas por aborto.
5. Identificar el tipo de aborto mas frecuente.

6. Describir el tratamiento mas frecuentemente brindado a las mujeres que
consultaron por aborto.

7. Describir las complicaciones mas frecuentemente encontradas en las mujeres
que consultaron por aborto.




V. REVISION BIBLIOGRAFICA

ABORTO

DEFINICION

Se define el aborto como toda interrupcion espontanea o provocada del embarazo
mn expulsion del huevo y sus membranas, antes de que el feto sea lo suficientemente viable
[' a sobrevivir fuera del vientre materno. Actualmente con los avances en cuidados
intensivos neonatales con supervivencia de nifios muy pequefios, se acepta como feto al
enor de 20 semanas, o peso inferior a 500 gramos o feto menor de 25 Cms. (2, 7. 8, 13,
19, 24, 30, 35, 41, 42) En Guatemala se considera aborto a la terminacion del embarazo
‘antes de la 28ava. Semana de gestacion.

2. HISTORIA

La palabra aborto deriva del término latino “aboriri” que significa separar del sitio
adecnado. Equivale a mal parto, parto anticipado ¢ bien lo nacido antes de tiempo, La ley
Asiria castigaba hacia el afio 1500 con la muerte a la mujer que abortaba voluntariamente;
la ley judia castigaba el aborto segiin la ley “daras vida por vida™,;

En la antigiiedad la realizacion de abortos era un método generalizado para el
control de la natalidad, después fue restringido o prohibido por la mayoria de las religiones.
El trabajo médico mas antiguo de Ia China, que data del afio 2696 a.c. que se utilizaba el
mercurio como sustancia abortiva. (9)

La iglesia Cristiana vario con los diferentes periodos de la historia; Tertuliano fue
uno de los primeros en formular alla por el afio 200, la idea de que el fruto del itero es un
ser humano y por eso el aborto es un asesinato. San Agustin diferenciaba entre un feto
formado y un feto no formado, y consideraba que el aborto de éste ultimo no constituye un
asesinato; Santo Tomés de Aquino introdujo el principio de que la vida tiene relacién con ¢l
movimientos no empieza con la concepcion sino hasta que el feto de la primera sefal de
vida. Con el tiempo se generalizé la actitud de que el aborto era un acto vergonzoso e
ntolerable y prevalecio que la mujer una vez estaba embarazada, no debia de hacerse
ningun procedimiento abortivo, sin importar su condicién socioecondmica, o peligro para su
salud. Tales actitudes trajeron como consecuencia la practica del aborto criminal,
desconocido anteriormente.

En 1803 la ley britanica, establecio un estatuto del aborto criminal, que hacia que €l aborto
después del primer signo de vida por parte del feto fuera ilegal. Esta ley se convirtio en el
modelo para leyes similares en Estados Unidos, en donde la practica del aborto se convirtio
en ilegal excepto para salvaguardar la vida de la madre.



En 1920 la antigua URSS legaliz¢ los abortos y estuvo vigente hasta 1936. En Itaha se
luchd contra el aborto aumentando las penas, en 1938 Suecia adoptod una lev que permitia
los abortos terapcuticos por razones médicas. humanitarias v eugenésicas. En 1939
Dmamarca adopt¢ una ley que suministraba una interpretacion amplia del aborto
terapéutico. En 1948 Japon legalizo los abortos como método capaz de reducir la expansion

demografica. (9)

A partir del afio 1950 en Europa Central y Oriental y en Estados Unidos, se liberalizaron las
leyes respecto al aborto vy durante los afios sesenta v setenta en la mayoria de paises
desarrollados, hasta la decision del Tribunal Supremo de Estados Unidos en 1973,
solamente los abortos terapéuticos podian ser realizados en la mayoria de los Estados de la
Union; en dicho aiio se legalizaron los abortos voluntarios o electivos. La defmicion legal
mas corriente de aborto terapéutico hasta entonces era la terminacion del embarazo anterior
al periodo de wviabilidad fetal con el proposito de salvar la vida de la madre. Las
disposiciones legales de ése entonces contemplaban que el aborio entre adolescentes debe
ser autorizado por uno de los padres y en 1976 se amplid éste derecho a la mujer casada, la
cual no requiere permiso del esposo para practicar el aborto.

Durante el siglo XX la legislacion ha liberalizado la interrupcién de embarazos no
deseados en diversas situaciones médicas, sociales o particulares. Los aborios por voluntad
expresa de la madre fueron legalizados primero en la Rusia posrevolucionaria de 1920;
posteriormente se permitieron en Japon y en algunos paises de la Europa del Este despuss
de la II Guerra Mundial. A finales de la década de 1960 Ja despenalizacion del aborto se
extendié a muchos paises. Las razones de estos cambios legales fueron de tres tipos: 1) el
mfanticidio y la mortalidad materna asociada a la practica de abortos ilegales; 2) la
sobrepoblacion mundial; 3) el auge del movimiento feminista, Hacia 1980, el 20% de 1a
poblacion mundial habitaba en paises donde la legislacion solo permitia el aborto en
situaciones de riesgo para la vida de Ja madre. Otro 40% de Ia poblacion mundial residia en
paises en los que el aborto estaba permitido en ciertos supuestos riesgos para la salud
materna, situaciones de violacidn o incesto, presencia de alteraciones congénitas o genéticas
en el feto o en situaciones sociales especiales (madres solteras o con bajos ingresos). Gtro
40% de la poblacion mundial residia en paises donde el aborto esiaba hberalizado con las
Unicas condicionantes de los plazos legales para su realizacion. El movimiento de
despenalizacion para ciertos supuestos, ha seguido creciendo desde emonces en todo el
mundo y ha sido defendido en las conferencias mundiales sobre la mujer, especialmente en
la de Pekin de 1995, aunque todavia hay paises que sobre todo por razones religiosas se van
presionados a mantener legislaciones restrictivas ¥ condenatorias con respecto al aborto. &)

En Guatemala esta legislado el tema del aborto, tmicamente se permite rtealizar el aborto
terapéutico con el solo fin de evitar un peligro debidamente establecido para la vida de la
madre, luego de agotado todo intento cientifico y téenico. (6)

Las actitudes con respecto al aborto varian en distintas partes de] mundo y seguiran
siendo no sélo un problema de tipo médico smo también social, politico, legal, moral,
religioso y econdmico.

r!——— : .
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EPIDEMIOLOGIA
INCIDENCIA:

Entre 15 y 25% de los embarazos confirmados teminap en I-.lt')O'.!‘tO
espontaneo. Si se emplearan mediciones seriadf:xs de la gonadotropina coribnica
humana para identificar las perdidas sub clinicas tempranas dgl embarazg, el
porcentaje se incrementaria a un 30%. Cerca del SO%_de las perdldr?s espontaneas
del embarazo se producen durante el primer trimestre, la incidencia va
disminuyendo con cada semana de gestacion. (30, 42}

Un 5% de las muertes maternas son atribuidas al aborto y sus
complicaciones, (5) En Latinoameérica el aborto constituve el 24% _dc las muertes
maternas, siendo la segunda causa de muerte, después de la hemorragia (35)

Se reporta en el mforme anual del INCAP de 1994 en un estudio sobre
morbimortalidad por aborto, que a nivel hospitalario, el 80% de los aborios son
espontaneos y que la incidencia e provocados es menor del 3% La clgndesnmq?d
en que se practican muchos abortos, entorpece la disponibilidad de informacion
confiable. (20)

La frecuencia del aborto es dificil de establecer por diversas razones:

a. Existen abortos muy precoces, interpretados a veces como simples retrasos
menstruales. (Sub clinicos)

b. Casos en que tratandose de aborto espontaneo, la paciente no es hospitalizada
por falta de complicaciones.

c. Laos abortos provocados que, en algunos casos, pueden pasar ignorados o ser
contabilizados como abortos espontineos.

Guatemala estd clasificada entre los paises con un rango de 201-500 abortos por
1000 nacidos vivos. (29) de acuerdo a estadisticas disponibles del 1998, 1999 y
2000, se estima que la proporcion entre nacimientos aten@jdqs y z_lbortos fue de
100:14. En el Hospital Regional de Zacapa, se reporto una incidencia de aborto del
11.25% en 1999 y 8.78% en el afio 2001. Correspondiendo a 484 casos con una
proporcion de 100: 15 nacidos vivos en el a_u‘:o 99, y 385 casos para el 2001
correspondiendo a 100:12 nacidos vivos respectivamente. (27)
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FACTORES DE RIESGO

Es o son los elementos que contribuyen para que algin evenie se cumpla. Los

factores de riesgo varian de acuerdo al tipo de aborto, por lo cudl se describen a

continuacion para cada clasificacion los diversos factores asociados. (9)

Aborto inducido:

En Guatemala, asi como en ofros paises en desarrollo existen multiples factores de

riesgo asociados, considerando que la induccion del aborto, bajo consentimiento de

la pacienie en paises donde el aborto no esta legalizado, es el factor de riesgo mas

importante para ¢l desarrollo de aborto séptico. Algunas de las razones por las que

se inducen el aborto, son:

a) Acceso restringido a servicios e insumos anticonceptivos

b) Elrelativo alto costo de abortos realizados por personal calificado.

¢) Tratar de posponer o parar de concebir nifios.

d) Aspectos socioecondmicos (interrupcion de la educacion o de trabajo.)

e) Falta de soporte de] padre e inhabilidad de poder costear otros nifios.

f) Estado civil: soltera, viuda, divorciada, separada vrs. Casada o en unién estable

g) Edad de la paciente. (11)

Aborto Espontaneo

a) Las .caregorias de edades entre 10 a 14 afios v 30 a 49 afios estin mas
predispuestas a suffir abortos. (5) se ha visto que la frecuencia de abarto aumenta
de un 12% en mujeres menores de 12 afios a un 26% en mujeres mayores de 40

afios. (7)

b) La talla corta y el sobrepeso o la obesidad aumentan significativamente la
frecuencia de abortos. (5)

c) La inc_idencia de aborto aumenta si una mujer concibe en un plazo de 3 theses
posteriores al nacimiento de un feto vivo. (7, 8, 15)

d) Paridad: el riesgo de aborto esponténeo parece aumentar con la paridad.

e) Edad gcstacigna!: entre el 60 al 80% de los abortos espontineos se producen
durante las primeras 12 semanas de gestacion, se reduce a partir de éste periodo.

33 MORTALIDAD

La organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que en todo el mundo cada aho
mueren aproximadamente 500,000 mujeres por causas relacionadas con el embarazo, de
éstas, aproximadamente €] 98% pertenecen a paises en vias de desarrollo. Se estima que un
15% de éstas defunciones se deban a complicaciones del aborto provocado ya que por falia
de legalidad las mujeres tienen que arriesgarse en lugares clandestinos para que le
provoquen un aborte, aunque el procedimienio v la técnica sea realizada en malas
condiciones. En paises desarrollados como Estados Unidos se observd que la tasa de
mortalidad por aborto disminuy6 en un 85% en los cinco afios siguientes a la legalizacidn
en algunos estados. Los aborios ilegales y en condiciones de riesgo producen 80,000
wmuertes, que representan el 13% de todas las muertes maternas al afio. (31)

A nivel mundial. las complicaciones por aborto son lz causa principal de muerte en
mujeres en edad Reproductiva vy representan aproximadamente entre la tercera y quinta
parte de Ja mortalidad materna.

En Latinoamérica el aborto constituyve el 24% de las muertes maternas, siendo la segunda
causa de muerte, después de la hemorragia (35} Un 5% de las muertes maternas son
atribuidas al aborto y sus complicaciones, (5)

Nuestro pais tiene la tasa de mortalidad materna mas alta de toda Latinoamérica, la cual
equivale a 190 por 100,000 nacidos vivos, y segin OPS, el aborto es la causa primordial de
mortalidad materna en Guatemala, vy en otros paises como Argentina, Chile, Panama,
Paraguay y Pera. (32)

En Zacapa. en el aio 1999, 2000 y 2001 las tasas de mortalidad materna
correspondieron a 0.64, 0.33 v 0.0 respectivamente por 1000 nacidos vivos. (27}



4. CLASIFICACION

4.1 SEGUN CAUSA

a) Espontaneo o nvoluntario:

b)

Provocado, Producido, Inducido o intencional;

Los esponuin_eos, se producen sin la infervencidn de circunstancias que
interfieran artificialmente en la evolucion de la gestacion. o dicho cm:‘ og-' s
palabz"as es Ia terminacién del embarazo antes de que el feo pueda vivir mmd":a
del litero. Los provocados, son aquellos ‘en los que se indu

premeditadamente el cese del embarazo. (2. 7. 30. 33, 42) -

4.2 DE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL:

4) Precoz: siocume antes de la semana 12 de gestacién

b)

a)
b)

c)

Tardio: si ocurre enire la semana 12 a 20 de gestacion.
La OMS divide el aborto en precoz v tardio. ésta clasificacion es Importante

por sus implicaciones, va que la morbimortalidad es mavor en los tardios que

en los precoces (24, 41) tambign exis : 10 i
‘ 1 en existe otra clasificacién en y z
edad gestacional: ek

Aborto Ovular: desde la fecundacion hasta Ja segunda semana de gestacion.
Aborto Embrionario: de la tercera a la séplima semana de gestacion,
Aborto Fetal: de la octava a la vigésima séptima semana de gestaciorn.

Siendo el aborto fetal la mds im mmplicaci
. : s 1mportante por sus mplicaciones
morbimortalidad es mayor en ésta categoria. ’ e

10

13 OTRAS CAUSAS

a)

b)

c)

d)

€)

)

Aborto terapéutico: se practica sin la intencion de procurar directamenie la
muerte del producto y con el solo fin de evitar un peligro. debidamente
establecido para la vida de la madse, luego de agotados los recursos cientificos v
téenicos. (6, 24, 32) (Ej. Cardiopatia descompensada, enfermedad vascular
hipertensiva, carcinoma de cervix).

Aborto Legal: (eleetivo o voluntario) Es la interrupcion del embarazo antes de la
viabilidad a peticion de la mujer, pero no por Tazones de salud de la madre o
enfermedad fetal, se produce solo en paises donde su practica estd legalizada por
lo que éste tipo de aborto no se realiza en Guatemala.

Profilictico: Cuando existe temor médicamente fundamentado de que el
embarazo exacerbe o reactive un estado patologico preexistente en la madre.(24)

Abortc Fugenésico: Es la interrupeidn del embarazo luego de haberse
comprobado por medios cientificos aceptados por la medicina, que el feto sufre
de infecciones graves, deformaciones o enfermedades heredadas de sus padres 0
parientes.(24)

Aborto por Tazones sentimentales o éticas: Se refiere a la intermapeion del
embarazo a consecuencia de un acto no consentido por la mujer (violacion), se
incluyen los coitos realizados a adolescentes menores de 12 afios, mujeres
desprovistas de sentido o tazon, o imposibilitada a defenderse por entermedad o
cualquier otra causa; para que el aborto sea posible requiere una denuncia previa
del delito cometido.

Aborto llegal: Es la interrupcion del embarazo en cualquier pericdo de éste,
causado por la madre, un médico u otra persona, sin que exista alguna de las
razones mencionadas anteriormente, ¥ que es comum en nuestra sociedad donde
solo esta legalizade el aborlo terapéutico.

11
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ETIOLOGIA

Varian segin el origen del aborto {esponténeo y provocado)

3.1 segun Ia literatura y a diversos estudios realizados se han logrado determinar
las principales causas del aborio espentineo, que a continuacion se describen.
Aunque es un hecho mfortunado para la pareja, una alta proporcion de los
productos son anormales; al parecer éste fenomeno selectivo elimina casi el
95% de los errores morfolégjcds v citogenéticos. (2, 7,41, 42)

a)

Factores Ovulares:

Son también liamados abortos endderinos y generalmente ocurren antes
de las 12 semanas de edad gestacionales. La proporcion estimada para
éste tipo de aborto supera el 50%, se dice que cuanto mds precoz. mayor
es el porcentaje de amomalias detectadas. La mavoria de aborlos

precoces tienen su origen en el proceso de maduracion del ovoeito o en
anomalias de la fertilizacion. (24, 42}

1. Las anomalias cromosémicas se detectan en 50-60% en el ler.
Trimestre, disminuyendo hasta un 7% a finales de la semana 24

Las trisomias, son las causas mas frecuentes, el principal
mecanismo que las genera es la falta de disyuncién meidtica (no
se separan los cromosomas homélogos). La trisomia autosémica
es la mas frecuente y se detecta en un 51.9%, la trisomia 16
origina casi un 33% de los abortos v no se ha encontrado en
neonatos por lo que se presume que es muy letal. La trisomia 21 v
22 ocupan el segundo lugar en frecuencia de abortos.

iii. La monosomia X (45, X) es el segundo tipo mas frecuente
causante de alrededor de 18.9% de los casos anormales.

iv. Las triploidias: corresponden al tercer grupo més frecuente con

una frecuencia de 15.5%, generalmente son producidas por

anomalias de la fertilizacion; tanto la dispermia (penetracion de

un ovulo por dos espermatozoides) como la diginia (falta de

eliminacion del corplisculo polar). (42)

v. Posteriormente tenemos seghin su frecuencia: la tetraplowdia con
un 5.6%; las translocaciones, 3.8%, y el mosaicismo, con 1.5%
respectivamente. (42)

Las alteraciones genéticas no cromosdmicas incluyen defectos

enzimdticos que, sin duda, son capaces de iterferir en el
desarrollo embrionario.
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b)

Factores maternos:

b.1)

Anomalias anatomicas:

Es toda patologia uterina relacjonada con su confom:a?;g
anatomica. Ya sea de origen congéntto © adquirido, son causa; e
10 a 15% de todos los abortos con desarrollo fetal adecuado. (2)

i

1ii.

v,

V1.

vii.

Sinequias uterinas: Son bandas esu_'ncrura]esv entre las p]artede
del atero que pueden llegar a .o_blltera: casi por conlflp eto e
cavidad uterina, éstas son adquiridas y l:_i mayoria clg 2125 cas
son resultado de infecciones imrautgnnas: combina 2 G(;];
{raumatismos quirtirgicos secundario a la reteuc;oij)
productos de la concepcion tras un aborto o un parte. (2.42

Anomalias Mullerianas: Anemah'as_ del desarrollo (1 fus:m:1
incompleta del conducto mullcnan_e. que dan ugar.an
anomalias como ttero tabicado y el bicorne. Estos se asoci "
con la pérdida precoz del emb_arazo del?tdo a qut;l .
implantacion ocurre en €l tabique s1§nd0 el mismo avasc 0;;
Otras como el utero doble v el unicorne s& man’ljﬁestan c
mas frecuencia en el trabajo de parto preferming. (2,24)

Cérvix Incompetente: Suele ser mm@iu aun tramgat_xsm;l
cervical y se debe por lo general a la dilatacion mecamica

final del embarazo, también atribuible a l_aceraclones
cervicales profundas y a comizacion ampliada como

tratamiento de la displasia cervical. (2)

i i ina: isminucién del tamafio uterino, se
Hipoplasia Uterina: Es la disminucion
hz:p orl)nservado en un 70% de mujeres expuesias 2 DES
(dietilbestrol). (2, 24)

Tumores benignos del ttero: son también 'responsahles en
gran parie de pérdidas del embarazo, los mas frecuentes son
los miomas. (24)

. . - .
Posicion uterina anormal, especialmente incarceracion po
refroversion y retroflexion marcada.

La endometriosis es causa reconocida t_ie cs?erilidad p'u&]:r_o su
papel en el aborto ha sido puesto en evidencia en Jos ultimos
afios. (24)

-
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c)

Factores endocrinos y metabolicos:

P -

mz;r;aun_ fidecuado desarrollo del embarazo debe producirse

e,n ; t<:c:lon de hormonas, un fallo en cualquiera de las hormo
ste proceso puede liegar a provocar un aborto ESponté.ﬁee

una compleja
nas implicadas

i. Deficiencia d
meﬁtcnenc,}a de Progesterona. dado su conocide efecto de
tene : .
pérdizr;e(rj elalaq;iesgene;,m uterina, su deficiencia conlieva z ia
uncion lutea durante | i [
e las primeras siete semanas.

Deficiencia tiroidea:
hgmonr;ci?r ﬂ?ldea. es rare que una deficiencia o un exceso de
e 0l ::ig ;Sa la causa de la pérdida precoz, aunque las
s con disfuncién troidea .
' con pueden presentar trabaj
. trabajo d
parto preiermino normalmente aparece después de Ja scmaila 2§

@
ili. Di : iabét i
heﬁi&ggi‘iﬂs d‘zabencas con niveles elevados de glucosa y de
globina, tlenen un riesgo elevad ;
' : S o de aborto 1 pri
tnimestre asi como de i 1 standoads
_ anomalias congénitas fetale S
: 0 de 2 énita S, €5 a
predispuestas las insulinodependientes. (2) o
iv. Sin ‘ari iquist
Sédilzomie del ovarie poliquistico: parece ser que la concentracion
e :,levada de hormona luteinizante que caracteriza a éste
me posee un efecto nocivo sobre el cuerpo hiteo. (2)

Qgﬁrﬁ(ﬁ?osﬂm}lmenwdos: El exceso de androgenos produce una
n del cuerpo liteo, la pérdida del

z PO 5 embarazo -
produeirse por fallecimiento del feto alrededor de la semana 5]1;5“-

Enfermedad sistémica: como el Lupus Eritematoso y Coagulopatias
P E . e
:OI%;J:;S Entema'toso sistemico en el que existe una alteracion

En ﬁ;c , 2 del mstem'a immunclogico con produccion  de
UETpOs confra antigenos propios afecta a mujeres en edad

reproduciiva, produciendo abort
! 0 en 30%
semanas 8 a la 14 de la gestacion. o peemmente e o

Entrz las coagulopatias, la enfermedad de Von Willebrand se 1
notade con una notable frecuencia de aborto de hasta 50% -
i, Enfennedad Vascular Hi i

¢ ipertensiva: los abort
comgo consecuencia son de aparecimiento tardio Bl

Factores Infecciosos v Parasitanos:

La infeccién es una causa relativamente infrecuente de pérdida
precoz del embarazo. Cualquier infeccién aguda. con bacteriemia ¢ viremia.
puede alcanzar al embrion o feto v producir la muerie O infeccion
placentaria. La toxoplasmosis parece ser uno de los mas importantes debido a
su extraordinaria frecuencia entre la poblacion apareniemente sand, no €s
solo causa de malformaciones congénitas sino también se relaciona con
aborlos espontaneos. En algunos paises Furopeos a superado a lu sifilis y su
frecuencia es cada vez mavor. El Treponema Pallidum puede afectar al feto
en cualquier momento de la gestacion. También se han reportade casos de
Chagas v Tuberculosis. La Lysteria monocylogenes, ha sido aisladc en
productos de aborto. La presencia de Myeoplasma hominis v ureaplassma
urealyticum se ha aislado en feto, placenta v endometrio en abortos
espontaneos. Eatre las infecciones viricas se encueniran rubéola v
citomegalovirus. como productores de malformaciones congénitas, ambién
se ha documentado virus causantes de aborto como lo son: herpes,
sarampién, hepatitis Ay B, Varicela, Herpes zoster. (2, 24, 41)

f) Causas de origen wxico:

Se asocia con frecuencia el aborio en las mujeres que Consumen
aleohol yfo tabaco independientemente de los efectos toxicos que ejercen
sobre los fetos que alcanzan & \viabilidad. mujeres expuestas al plomo,
mercurio, arsénio, v fosforo tienen mas posibilidades de pérdida precoz
del embarazo asi como aquellas expuesias a sales de quinina, €l
permanganato de potasio y el dietilbestrol (DES) .

Cirugia durante la gestacién: en teoria la anestesia general puede producir
efecto sobre ‘la division cefular normal. ¥ los anestésicos halogenados
interfieren en la sintesis de DNA, lo cual sugiere un efecto potencialmente
nocivo para el feto o embrion. Qe tienen datos para suponer que la
cistectomia y apendicetomia son las intervenciones en las que mayor
frecuencia de aborto se observa.

g) Factores trauméaticos:

Traumatismos: los traumas fisicos de toda orden, directos o indirectos
son causa frecuente de aborto, en los que se incluyen agresiones de cualquier
indole, que alcanzan al utero, produciendo lesion placentaria o Jesion directa
del embrion o del feto. Los excesos sexuales, etc.

Amniocentésis del segundo trimestre: se ha descrito un tiesgo del 1% de

aborto luego de practicar la puncién ¥ aspiracion amnidtica, ésta cifra puede
variar dependiendo de que se practique en condiciones opumas.
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g)  Factores nutricionales:

Deficiencias nutritivas totales o parciales {de proteinas. hidratos de
carbono, grasas, vitaminas, minerales) aumentan la frecuencia de aborto. sin
embargo no hav pruebas que una dieta deficiente de un determinado
elemento nutritivo sea una causa importante de aborto. (41)

h) Factores psicogenos:

En la actualidad no existen datos que demuestren claramente relacion
causa-efecto entre alieraciones psicologicas v aborto habitual Los abortos
repetidos y la frustracidén resultante provocan importante esirés psicologico,
lo cual es posible que tenga participacion en el desarrollo de futuros
embarazos. (24)

1) Factores inmunclégicos:

La posibilidad de un rechazo mmunolégico del embrién se utiliza con
gran frecuencia para explicar los casos de abortos espontineos de repeticion,
las pacientes mejor definidas con pérdidas inmunologicas son aquellas con
sindrome antifosfolipidos, un grupo menos definido que cortempla titulos
debilmente positivos de anticuerpos antinucleares y el grupo peor definido
corresponde a las perdidas de embarazos producidas por aloanticuerpos.
(") 22

oy dmda

Aborto inducido o provocado

Es aquel en el cudl se produce la interrupcién del embarazo recurriendo a
medios extrafios al organismo matemno, (24) En 1990 se estimé mn total
anual de aborios inducidos de 4 millones en América latina. Se clasifica en:

5.2.1 Causa Médica Justificada.
52.2 Razones no Médicas.

Causa Médica Justificada:
Hoy en dia se conocen 3 causas médicas plenamente justificadas v que se
practican con anuencia de la pareja.

i Terapéutico: cuando el embarazo constituye un problema capaz de
poner en peligro de muerte a la madre.

i Profilaetico: Cuando existe temor médicamente fundamentado de que
el embarazo exacerbe o reactive un estado patologico preexistente en
la madre.

il Eugenésico: Se provoca cuando hay firme sospecha o comprobacion
genética de una grave alteracién o malformacion fetal.

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

Razones no medicas

1. Razones éticas o sentimentales: Cuando el embarazo mnvoluntario
proviene de uma violacion.

il. Razones sociales o voluntarias: son aquellos embarazos indeseados
por multiparidad. solteria. situacion familiar contlictiva, causas
econémicas. falta de vivienda, imposibilidad de ocuparse del hije,
falia de apove del padre o le familia, o falla del método
ariticonceptivo, etc.

5.2.3 Aborto Legal:

Se define como la interrupcion del embarazo antes de que sea viable e} fe_to a
peticién de la mujer, pero no por razones de salud materna. Cada pais tiene
su propia legislacion sobre el aborto inducido en donfie para algunos 'solo se
permite por razones medicas. en otros incluven ademas el etlco' 0 scnﬁmental
v en otros esld plenamente legalizado por cualquier causa y sélo se exige la
decision voluntana de la madre. (24)

FORMAS CLINICAS Y SINTOMATOLOGIA DEL ABORTO

Aborto Subclinico: aborto sin signos clinicos, cuando entre €l momento de Ila
implantacion y la semana después de la fecha esperada de la siguiente menstruacion
se produce el aborte. Sélo en casos excepeionales puede establecerse el diagndstico

seguro.

Amenaza de aborto: Es el mas precoz de los distintos cuadros que puede presentar el
aborto espontaneo. En 20 a 25% de las embarazadas ha\ goteo dff sangre o
hemorragia. se presenta con dolor hipogéstrico tipo célllce_ que c?:ncx_}e con
contracciones ulerinas, hemorragia vaginal escasa y orificio cervical interno
cerrado. (7,41, 42)

Aborto Inminente: amenaza de aborto exagerada, los dolores son més intensos y
sostenidos. hemorragia mas abundante, con codgulos. (41)

Aborto en Curso: se agrega al anterior, la dilatacion cervical v al tacto se percibe el
producto en el endocervix.

Aborte Inevitable: se puede notar presencia de liquido amnidtico en la cavidad
vaginal con rotura de membranas ovulares o hemorragia, se acompafia de dolor y

dilatacion del orificio cervical intemno.

Aborto incompleto: Cuando ocurre la expulsion parcial de los productos de la
concepeion de la cavidad uterina; ya sea que sobresalen por el orficio cervical
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6.7

6.8

6.9

6.10

externo o estan en la vagina. Persiste la hemorragia v 41 ifici
emo . ; agia y €] cdlico, 5 S
estan dilatados, el ttero blando y grande. (41) o0 ambos enfeios

Aborto Completo: Se identifica por el cese del dolor y hemorragia. después de

Se expulsan todos los tejidos del embarazo. El prédumo de la -gestacié;l ha gllcllia
expulsado en su totalidad, el utero disminuyve de tlamafio, los oﬁﬁciostesté
cerrados, puede haber poco sangrado v no hav dolor. , ’

cAobo;to t}ilecummte o hﬂbi_tual: tres o mas perdidas gestacionales esponténeas,
haE t,:u'dvas en el primer trimestre. Se subdivido en primario: en mujeres que nunca
- nido un embara;o 2 término y secundario: cuyo aborto mpeti-tjvo sligue a un
parto con product_o vivo, afecta a wna de cada 200 parejas. en el 3 al 5% de las
parejas que expenimentan un aborto recurrente, se h con ! L
e : a encontrado alguna anomalia

Aboux:lto ’Diferido: Cuando fall_ece‘e] preducio de la concepeion sin que ocurraz su
GAP ' §1f>n.(1 Uga de las c'omphcaclones mas preocupanies del aborto diferido es la
gpimm_onad : doe";ilui{;gaua fe ocmsufno por un proceso de Coagulacién Intravascular
seminada, enado por el uso de sustanci asti i
ovular a la circulacion matemna. 5. Brmioglisiipssi e g

ﬁbﬁ)étr(; ifet;‘t:; aﬁ:’ sepsis atlra\s aborto eszlté provocada muchas veces por patogenos de
s 5 ‘vaginal, aunque casi siempre se asocia a aborto provocado. Hay

T pélvico, hipersensibilidad, fiebre, secrecion fétida v complicacione
end(_)meu_ms, paramefritos o peritonitis; pero puede pmgr?sar‘ a congenir “S
septicemia v shock séptico. Fue causa importanie de meortalidad materna Ss:: ;]2
vuelto cada vez menos frecuente con la liberacion de las leves de aborto en ;lgzmos

paises.

ESTADIOS DEL ABORTO SEPTICO: (24)

Estado I: E Infeccion localizada en el titero

Esadola: | itis '
S . | Endometrius aguda,

EstadoTb: | Miometritis séptica.

Estado II: Infeceidn localizada en anexos.

Estado Ila: | Endosalpingitis aguda. f
Estado ITb: | Empastamiento o masas anexales.
Estade ITe: | Celulitis pélvica aguda,

EstadoIII: | Peritonitis.
EstadoIla: | Pelviperitonitis.
Estado IIb: | Peritonitis generalizada.

EstadoIV: | Sepsis.
Estado IVa: | Seplicemia.
Estado IVb: | Shock séptico.
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7. TRATAMIENTO:

El aborto es el resultado de muchos trastornos diferentes v es necesario
poner de manifiesto la causa subyacente en la pérdida de cada embarazo, las
situaciones mas frecuentes en case de pérdidas precoces del embarazo son las
hemorragias vaginales del primer trimestre. la muerte fetal o €l aborto en el segundo
trimestre y los antecedentes de multiples pérdidas precoces.(2)

Tl sintoma mas frecuente de una paciente con aborto inminente es la hemorragia
vaginal, sin embargo hay afecciones benignas que también causan hemorragia
vaginal en el primer timestre del embarazo, aunque los sintomas del aborto
progresan  rapidamente(dolor, contracciones y hemorragia), un aspecto muy
importante es determinar si ol embarazo es intrauterino, ademas se debe hacer
valomacion de la hormona progesterona, ya que s€ puede prescribir un suplemento si
&l valor sérico es menor de 15ng/ml. El repose en cama (absoluto) esta indicado
mientras persista la hemorragia. Cuando se presenta una muerte fetal prematura.
también puede existir una diversidad de factores desencadenantes, encontrandose
entre los mas frecuentes las anomalias cromosomicas, el sindrome de anticuerpo
antifosfolipidos, las infecciones ascendentes, la incompetencia cervical, las
malformaciones anatomicas del Gtero, los hematomas subcorionicos v las anomalias
placentarias. El manejo que se le debe dar a todas las pacientes en éslos casos €5
intentar la induceion, iniciando la dilatacion cervical con supositorios de
prostaglandinas y dosis elevadas de oxitocina (50 a 100 mU por minuto €n BIC), si
la hemorragia es profusa y peligra la vida de lz madre se deberd proceder a la
evacuacién de la cavidad uterina va sea a traves de la aspiracion o del legrado. con
éstas ultimas los productos de la coneepeién suelen fragmentarse y no es posible
conocer las malformaciones anatmicas. Las pacientes con pérdidas de embarazos
precoces recurrentes deben recibir un tratamiento especifico dependiendo la causa
eiologica, algunas pacientes con malformaciones anatomicas del dtero pueden
beneficiarse de la histeroscopia quinirgica, las pacientes con insuficiencia cervical
pueden selucionarlo con un cerclaje, las pacientes con infecciones ascendentes
recurrentes debe realizarsele un cerclaje y dar tratamiento antibiotico. las pacientes
con cuerpo hiteo insuficiente necesitaran tm suplemento de progesterond duranie el
embarazo, las que presentan un sindrome de ovario poliquistico, pueden beneficiarse
de la supresion hipofisiaria con analogos del factor liberador de gonadotropmas
(GoRF) y la induccién de 1a ovulacion con hCG. Las que tengan hiperandrogenisimo
de origen adrenal seran tratadas con prednisona y las que presentan anomalias
placentarias recurrentes podrian beneficiarse de dosis bajas de aspirima Y
dipiramidol. Actualmente el tratamiento mAs vlilizado para las pacientes con
anticuerpos antifosfolipidos consiste &n dosis bajas de aspirina ¥ prednisona. 80mg
de ASA v de 40 a 60mg de prednisona al dia. también existe otro protocolo
terapéutico en el que se utiliza ASA y heparina subcutinea a dosis de 5,000U a
10,000U subcuténeas cada 12 horas, Fn el aborto infectado es fundamental un
diagnéstico temprano que permita la pronta accion de antibiotico terapia y la
evacuacion uterina, se comenzard el tratamiento empiricamente con ampicilina 6-12
gr. mas 3-5 gr. de Gentamicina por kilo de peso al dia. (2. 24,30, 33,41)
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8. COMPLICACIONES:

Deben tomarse las medidas v preparativos necesarios para posibles efectos
adversos entre los que caben mencionar: Perforacion utering, atonia uterina

retencion de restos placentarios, hemorragia, sepsis, shock séptico
Regimenes de antibidticos contra el aborto séptico:

| Cobertura contra aerobios, anaerobios y gram positivos

i1 ‘Penir_,ilina G acuosa, 20-30 millones i.v. cada 24 horas.
12 ATIEP]C]-..HDH, 2gr. iv. cada 4 a 6 horas.
|3 | Cefalotina {u otra cefalosporina) 2gr. i.v. cada 4 a 6 horas.

H =
| Cobertura contra aerobios gram negativos resistentes

Tobramicina, 2mg/kg 1.v. cada 8 horas.
| Gentamicina 2mg/kg i.v. cada horas por no mas de 10 dias

[_Cobeﬂura conltra anaerobios gram negativos

|1 | Clindamicina 600mg i.v. cada 6 horas.
2 | Cloranfenicol lgr. iv. cada 6 horas.
{3 | Metronidazol 1griv. cada 8 horas.

Tratamiento del choque séptico:

Tratar la infeccidn causante

1 | Evacuacion quirtrgica del Gtero.
= |2 | Administracion de tres antibioticos.

orregir la disfuncion hemodinamica

Vigilancia fisioldgica.

Restauracion de la volemia

Alivio de la vasoconstriccién y mejoramiento de la
contractilidad miocardica.

Preservar la integridad celular.

L:.I-M.—-O

£

Sostén Respiratorio

Chagenacion. :
Evitar la administracién excesiva de liquidos.
Uso de ventilacién mecanica en la fase inicial del tratamiento

b —

(42)
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9. METODOS ABORTIVOS:

En la actualidad existen muchos métodos para realizar un aborto, Sin embargo éstos
deben ser practicados por personal médico ¢ personal capacitade ¥ deben reatizarse en
aquellos paises donde las normas lo permitan, en nuestra sociedad es permitido Gnica y
exclusivamente el aborto terapéutico por ko que para éste puede ser empleado alguno de
los que a continuacion se exponen. Tomando en cuenta que en 0os paises potencias
mundiales son permitidos a voluntad, ademas cabe mencionar que pueden existir otras
alternativas (la utilizacién de algunas hierbas, entre otros). Por lo que a continuacion
mencionamos los métodos médicos mas comimmente utilizados, éstos varian segin Ia
edad gestacional de la paciente y su condicion clinica a la hora de consultar.

POR SUCCION

La succién o aspiracion puede ser realizada durante el primer trimestre (hasta la 12%
semana). Mediante el uso de dilatadores sucesivos para conseguir el acceso a la cavidad
uterina a través del cérvix (cuello del utero), se introduce un tubo flexible conectado a
una bomba de vacio denominado canula para extraer el contenido uterino. Puede
realizarse en un periodo de tiempo que va de cinco a diez minutos en pacientes no
internadas. Casi el 95% de los abortos en los paises desarrollados se realizan de esta
forma.

DILATACION Y CURETAIJE:

Se usa a finales del primer trimestre o a principios del segundo, cuando et bebé es
demasiado grande y no puede ser extraido por succion, es similar al método anterior,
pero en vez de despedazar al bebé por aspiracion se utiliza una cureta o cuchillo,
provisto de una cucharilla, con una punta afilada con la cual se va cortando en pedazos
con el fin de facilitar su extraccion por el cuello de la matriz. Luego se sacan €stos
pedazos con ayuda del forceps. Este procedimiento tiene mas riesgos para la mujer que
el método de succion

DILATACION Y EVACUACION:

Este método se utiliza cominmente en casos de segundo trimestre del embarazo o
durante el tercer trimestre. Se inserta una sustancia de alga marina dentro del cérvix
para dilataria, al dia siguiente se inserta un par de forceps con dientes de metal afilados,
con los cuales se arrancan y retiran, pedazo a pedazo, las partes del cuerpo del bebé.
Como normalmente la cabeza del bebé es demasiado grande para ser extraida entera, la
aplastan por compresion antes de sacarla, al terminar el procedimiento s¢ debe
completar ¢l cuerpo del bebé para determinar que no ha quedado nada adentro y de ésta
manera ne ocwrra una infeccion.(19)
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POR INFUSION SALINA

A partir de la semana 15 de gestacién el método mas empleado es el de infusiones

salmasﬁ En es_ta técnica se utiliza una aguja hipodérmica o un tubo fino para cm‘aei -

p'vaq:':ena cant:(_iaq de liguido amniotico del itero a traves de la pared abdominal réma

liquido es sustituido lemarnex_ne por una solucion salina concentrada al 20% Fntﬁ;'é 7; Ii

gﬂh;r]z;s erf[ptezau a 'pmduc:rse contracctpues uterinas, que producen la e:;p:llsiénhdcvl
paciente puede abandonar el hospital uno o dos dias después

POR HISTEROSTOMIA

abortos tardios se realizan ediante histerotomia: se trata de una intervencién

quirirgica mayor, similar a la cesare i =
\ a, pero realizada a través de una incisio
I nifa , ai
tamano en la parte baja del abdomen. e e mener

PASTILLA RU-486

i , : .

e ;z:ed:iizal ép;lss;a abomvla em‘pieada conjuntamente con una prostaglandina, que es
€a enfre la primera y la tercera semana despugé ; i

i 1y 3 spués de faltarle la
T truas 1
5p0 djzga dt}ﬂlﬁ;ﬁ tacjgl(m]:’a la rrt:adre, _alg’unos dicen gue su eficacia dura hasta los primeros
n. FPor este motivo es conocida como “la pild ia signiente”
Actia inhibiendo a la hormona s e
progesterona. La cual es vital para il
embarazo a término, éste método e emln sl dbete; s
i s usado en donde la ley contempla al -

éste 1 3 { abort

produce luego de varios dias de dolorosas contracciones. d s

MEDIANTE PROSTAGLANDINAS

E:: tl'?;maco provoca un parto prematuro durante cualquier etapa del embarazo. Se usa
P var a cabo el aborto a la mitad del embarazo v en las dltimas etapas &e éste

Provocando di i i i
o dilatacién cervical asi como contracciones uterinas, actualmente las

prostaglandi
o 2 nas se han usado con la RU-486 para aumentar la "efectividad” de éstas.

IMPACTO DEL ABORTO

10.1 IMPACTO SOBRE LA MUJER:

Debido 2 las sanciones penales que la practica del aborto conlleva en la mayoria de
paises Latinoamericanos, actualmente nuestro pais ocupa la mayor tasa de
mortalidad materna. La mujer guatemalteca no escapa del problema, siendo las
complicaciones por aborto una de las principales causas de muerte materna, la falta
de legalizacion hace que la mujer acuda a donde clandestinamente le provoquen un
aborto en malas condiciones de seguridad y/o por personal no calificado, muchas
mujeres no acuden a los hospitales en busca de tratamiento, lo que conduce a
innumerables muertes no registradas fuera de las instituciones de salud. Entre ¢l 10 y
el 50% de todas las mujeres que se someten a un aborto en condiciones de riesgo
precisa atencion médica para ¢l tratamiento de complicaciones, las complicaciones
inmediatas mas frecuentes incluyen abortos incompletos, sepsis, hemorragia que
conlleva & anemia moderada a severa, las lesiones intrabdominales y uterinas. Entre
las mediatas destacan la enfermedad inflamatoria péivica, el dolor pélvico cronico,
v la infecundidad secundaria por patologia tubarica o uterina, Otras posibles
consecucncias son el aborto recurrente, el parto prematuro y el embarazo
extranterino. Estos problemas de salud van a lLimitar la productividad femenina
dentro y fuera del hogar, reducir su capacidad en el cuidado de sus hijos y afectar
adversamente las relaciones sexuales. (31)

10.2 IMPACTO SOBRE LA SALUD PUBLICA

E] aborto en condiciones de tiesgo es un problema de salud publica en todas las
edades, pero particularmente en mujeres jovenes debido a que carecen de recursos y
contactos para asistirse en un medio idéneo desde el punto de vista de la calidad de
atencion profesional, ademds el acceso a servicios de plamificacion familiar es
escaso. Suelen ademéas demorar més tiempo en buscar ayuda para la interrupcion y
ésta se da con gestaciones mas avanzadas.

Ademas hay que agregar que la legistacién y las politicas que si bien es cierta
faculta que ante el riesgo de la vida de una mujer, es penalizadora y se deshumaniza
al no contemplar el aspecto social del problema.

Muchas veces el tratamiento de las complicaciones relacionadas con e} aborto
requiere la utilizacion de grandes recursos hospitalarios: tiempo de hospitalizacion
prolongada, insumos médicos, tiempo del personal, antibidticos, transfusiones, etc.
Que agotan las usualmente escudlidas economias de las instituciones hospitalarias
de la region, en algunos paises en desarrolio hasta el 50% del presupuesto
hospitalario se utiliza para el tratamiento de las complicaciones de los abortos que se
dan con mayor frecuencia en aquellos practicados en condiciones de Tiesgo. (34)
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Con la finalidad de disminuir la incidencia del aborto v con ello la moralidad
materna, el Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre Poblacién ¥y
Desarrollc de 1994, insto a los gobiernos y a otras organizaciones televanies g
e.nfremzﬂ el impacto que tiene el aborto nseguro en la salud como un problema
tlmdame_m_ﬂl de salud pablica, y a reducir el uso del aborte, al merementar v mejorar
los Servicios de planificacion familiar. Dentre del marco del Plan Nacional de
Reduccion de la Mortalidad Materna, el Ministerio de Salud Publica dispuso en el
aﬁ(_) 2000, que todos los hospitales nacionales, puestos v centros de sahad. gammiccﬁ
la mfo_rma}mén, promocion, provision y oferta de servicios de Planificacién Familiar
con criterios de calidad, lo cudl es una estrategia que implica un gasto considerable
para el fastado. Y que a la Jarga se justifica a la luz del costo/beneficio tanto para la
mstitucién de salud como para la mujer.

CONTEMPLACIONES LEGISLATIVAS GUATEMALTECAS (6)

Ar. 133. Concepto. Aborto es la muerte del producto de 1 i .
memento de la prefiez. P a concepcion, en cualquier

Art. 134, Aborto Procurado. La mujer que causare su aborto o consintiere que otra
persona se lo cause, serd sancionada con prision de uno a tres afios. Si lo hicier;
;mpulsgda por motivos que ligados intimamente a su estado le produzean indudable
alteracion psiquica, la sancién sera de seis meses a dos afios de prision.

Art. 135. Aborto con o sin consentimie i 5s1 usare
: nto. Quien de proposito caus i
sancionado. proee ot serd

1. Con prisién de uno a tres afios, si hay consentimiento de la mujer.
2. C,or_l prision de ‘tres a se1s afios, si obrare sin consentimiento de la
mujer. si Se hubiere empleado violencia, amenaza o engafio, la pena
serd de cuatro a ocho afios de prision. -

Art. 136. Abor?o Caliﬁcac!o. Si a consecuencia del aborto consentido resultare la
muerte de la mujer, se mnc;onarz’x al responsable con tres a ocho afios de prision. Si
se tratare de aborto o maniobras abortivas efectuadas sin el consentimiento d;‘: la

mujer pero sucede la muerte de ella, el re 2 1
5 sponsable serd sancionado con prisio
cuatro a doce afios. pesilinas

_An. 137. Abo_nq Terapéutico. No es punible el aborto practicado por un médico
con el 'cqnsent_umcnto de la mujer, previo diagndstico favorable de por lo menos
otro médico, si se realizé sin la intencion de procurar directamente Ja muerte del
producto v con el sélo fin de evitar un peligro, debidamente establecido la vida
de la madre, luego de agotados los recursos cientificos y técnicos. e
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Art. 138, Aborto Preterintencienal. Quien por actos de violencia ocasiona aborto sin
proposito de causarlo, pero constandole el estado de prefiez de la ofendida, serd
sancionado con 1o & tres afios de prsion. Si los actos consisten en lesiones de
mayor sancion se aplicard ésta aumentada en una tercera parte.

Art. 139, Tentativa v Aborto Culposo. La tentativa de la mujer para causar su
propio aborto v el aborto culposo propio son impunes. El aborto culposo verificado
por ofra persona se sanciona con prision de uno a res afios, siempre que ella tenga
conocimiento previo del embarazo.

Art. 140. Agravacién Especifica. El médico que abusando de su profesién causare
aborto o cooperare con €L, se sancionaré con las penas sefialadas en el articulo 133,
con mula de quinientos a tres mil quetzales y con inhabilitacion para el ejercicio de
su profesion de dos a cinco afios.

VL DATOS DEMOGRAFICOS:

El departamento de Zacapa cuenia con una poblacién total de 217,927 habitantes
con una tasa de crecimiento vegetative que correspondic a 2.8 para el afio 2000 y su tasa de
natalidad es de 32.74 por 1000 habitantes, se localiza a 150kms de la ciudad capital, cuenta
con una extension territorial de 2,690 Km.2 y estd situada a 184.69mts, sobre el mavel del
mar, colinda al norte con los departamentos de Alta Verapaz e Izabal; al este con la
reptiblica de Honduras; al sur con los departamentos de Chiquimula v de Jalapa; al oeste
con el de El Progreso, entre las principales carreteras que atraviesan el departamento estin
la Interoceanica CA-9 asi como la CA-IO, la ruta nacienal 20 y carreteras departamentales
que unen a sus poblados v propledades rurales enfre s y con los municipios vecinos. El
departamento es montafioso en su mitad septentrional, que es atravesada de oesle a este por
la sierra de Las Minas, mientras que la parte central lo forma el cauce del rio Motagua, con
cuya irmgacion se esti proporcionando un gran beneficio al departamento, ya que se
producen magnificas cosechas de cafa de azicar, tomate, tabaco de buena calidad, ademas
de otras siembras con que se ha estado experimentando. Los habitantes se dedican en gran
parte al comercio, asi como a la eria de ganado, también se cultiva buen maiz, frijol, yuca,
café, banano, pifias, cafia de azicar, plantas textiles y principalmente tabaco. (12, 21)

MUNICIPIOS DE ZACAPA
i .
Municipio Categoria !Hombres Mujeres |[Indigena |No Indigena Alfabeta |[No Alfabeto
___Zacapa CTUDAD 6,589 7,535 260 13,598 7,993 1,220
___ Estanzuela PUEBLO (3,140 3,384 234 6,196 13,200 997
| Rio Hondo VILLA 1923 989 64 1,809 993 265
__ Gualdn CIUDAD 13.043 3326 304 6,002 3,044 923
L Teculutin PUEBLO 1,796 1,884 34 3,576 1,991 402
L Usumatlan PUEBLO  [589 646 17 1,200 700 94
Cabanias PUEBLO 1,761 1,887 115 3,472 1413 623
L San Diego PUEBLO  [211 240 62 388 188 40
. La Unién PUEBLO  [815 1594 18 1,665 56" 183
. Huit PUEBLO  |1,027 1,060 22 2,040 [ss0 456
25




ZACAPA

VIL METODOLOGIA

A. TIPODE ESTUDIO:
Estudio tipo descriptivo retrospectivo.

B. OBIJETO DE ESTUDIO:

Casos de abortos ingresados al departamento de Gineco Obstetricia del
Hospital Regional de Zacapa.

C. POBLACION DE ESTUDIO:

Se incluirdn en el estudio todos los casos con diagndstico clinico de aborto
(1,286 casos) ingresados al departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital

Regional de Zacapa, en el periodo del | de enero de 1999 al 31 de diciembre
del 2001,

D. CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los casos de aborlo reportados en el periodo que abarca el estudio.

E. RECOPILACION DE LA INFORMACION:

Se revisaran las historias clinicas de casos con diagnéstico de aborto, registrados
en el libro de egresos del departamento de Gineco Obstetricia y archivados en el
departamento de estadistica del hospital regional de Zacapa, en el periodo del 1 de
enero de 1999 al 31 de diciembre del 2001, v se procesarén los datos a través de una
boleta de recoleccién elaborada por el investigador; ésta informacion recolectada sera
para la elaboracion de conclusiones y

tabulada, procesada v  analizada
recomendaciones por el mismo.

F. VARIABLES A ESTUDIAR:




Variable Def. conceptual Def. operacional Tipo de var.  Escala
i 1
| CARACTERISTICAS |
| GENERALES !
| Edad Tiempo que una persona ha ) ) e o - 2
vivido desde su nacimieno 1105 cumplides referido en | Rt i Hitero deand
ia Historia Clinica !
Grupo émico Unidad  wadicional de " P g
conciencia de grupo que se EF:",a refenda en la historia | Nominz! ! e
i clinica i | Cakchiguel
diferencia de owos por I :
; I Chorti
compartir lazos comunes de | M
nacionahdad, 1ermoro, ! am
cultura, valores, raza o i
tradicion historica. ‘.
Estado civil L r |
Al Estado legal de una personz o civil referido en la | Nominal | Casada
! Tespecto a una pareja Pty | | upida,  dive
i : | viuda
b | i |
Religion | Forma de wvida ¢ creencia ' g :
e Tqu de‘rehgmn refenda en | Nommal ; Cmpljm: lavange_j.
| : la historia, 1 sestigpo  de  Jehof
i esencial de una persona con i [
{ el unrverso, o con uno o ! | i:iu;cn::gﬁa‘
| varios dioses. i i

{ ! !

Escolaridad Tiempo que se f‘““de aun  Afp  escolar  cursado, | Numénca Ultimo afio apro
centro de ensefianza para | referido en la historia clinica
estudiar i

Ocupacién Emplearse en tarea, trabajo | Se tomard lo referido al | Nominal Ama

; . || egercio . ingreso. segin  Histona estudiante,

- Clinica agncultora,

! profesional,
comerciante,
otro: Especifique

§
i
i
e |

Def. conceptual Def. operacienat Tipo de var.  kscala
| !
| Lugar  geogrifico  donde | Procedencia refendz en l2 | Numénca 1= Zacapa
| reside una persona ' historia chnica 2 = Estanzuela
i 3= Rio Hondo
! 1 4= Gualan
i ‘ 5= Teculutan
6= Usumatlan
i i 7 = Cabaiias
| i 8 = San Diego
| : 9= La Unién
i ; 10= Huité
Numere total de embarazos I Numero de gestas veferido | ¢ o0 Numero de gestas
incluido el actual ! en la historia clinica
Nimero total de partos de la | Se  tomard Ja  paridad | 0 oo Nimero de parios
paciente. { obtenida de Ja hisioria
! clinica de mgreso.
Extraccién de! feto a través | Se tomard datos de cesirea Mt ’ :
de una incisién practicada @ anterior de la historia clinica Nomero de cesareas
en la pared uterina, previa de ingreso
incision  de  las  paredes
abdominales
Expulsion del producto de la ” i
concepcion  ames  de  ia Se tomara datos de aborto Nupierica Ndmero de aborios
semana 20, ya sea de forma | 8PUETIO de la historia
espontanea o provocada. clinica
’ : Edad gestacional de acverdo Sl
Edad gestacional a part S Numérica : ]
Tt Ig)ia :;?Taat%d-: d:; al diagnostico de egreso Namero de semanas
ulima  regla. hasta el el expediente clinico.
momento en que ocumme el |
aborto i
|
|
|
i




yariable

Eg)mp]ic&:a(:ioru::s.

amiento  de  las
pmplicaciones

Def. conceptual Def. operacional Tipodevar  Escala
: g i i
! Sintoms que se agrega a los | Hubo o no complicacion | Nominal No
{ habituales de una | reportada en el expediente | | Siz
| enfermedad v que la agrava clinico i i Rasgadura
" Y que Tipo de complicacion : Perforacion
! | Endometritis
i ! { i Salpingooforitis
i : | Peritonrts
I | Septicemia
| Shock séptico
| | - Ne. Date
] i |
| Sistemz de curacion ! Tipo de tratamiento | Nominal | Laparotomia
| reportado en el expediente i Correccidn de
clinico. | perforacion

| Sutura de rasgadura
| Otros: deseribr

!

]

Variable Def. conceptual Def. operacional Tipo de var. Escala
| Lo !
Segun su causa Pueden ser i Se tomara el tipo de aborto | Nominal i Provocgdc
ocasionado por . de acuerdo 2l diagnostico de S | Espontanec
diversas causas i egreso en la ficha chinica, ; i
(fetales, matemnas, ' E !
traumaticas, otras) | .
[ {
Segiin sus Se clasifica clinicamente la | Se tomara el diagnéstico de | Nominal [ Inminente
caracteristicas pérdida  gestacional  de | eg.resc! reportado  en el | i Inevitable
clinicas acuerdo al estado de | expediente. 1‘ 5 Incom‘pleto
progresion de la misma vy | 1 | C(_)mp{em
dependen de las | | i Difendo
isti rvin, | | Habitual
| caracteristicas del cérvix, | i pm AR
{ membranas  owvulares vy | 1 | Septico
| vitalidad embrionaria/fetal. | Molar
! |
Se t a e} namero de dias | Numerica P
Estancia hospitalaria | Permanencia  hospitalaria :‘; 0?_:153:;:: pZ:r;n:nme o nl esl Numérica | Dias y
SX?EESDC'T; d:e:ap(;ndgiezz hospital una paciente post F haray
y aborto segim el expediente.
i hasta el dia de su egreso. | & E
‘ [ Farmacolagico:
. o : Tipo de tratamiento | Nominal 1 e :
| L i . Antibioncos,
| Tl:ata.m]mto i Slstr_:g;a, de;r:t.racmu | reportado en el expedients i fubione
| {aceitn y efeoto) : clinico. { TERe
! i liquidos
i [ electrolitos,
| [ transfusiones,
i | analgesicos, sedant|
L | | fenobarbital,
| 1 Quirarzce:
I | Legrado:
! i AMEL, LI
i
‘ i
|
|
i
|
|
.‘}i‘
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1. Materiales

Fotocopias
Transporte
Otros

1. Humanos

a) Economicos: b)

1. ASPECTOS ETICOS:

J.RECURSOCS:

Fisicos:

Boleta de recoleceitn de datos
Historias clinicas

Mobiliario y utiles de escritor
Departamento de estadistica

del hospital

Personal de biblioteca
Personal del departamento de registros médicos dei hospital
Asesor,
Investigador

Revisor

Se revisarin expedientes clinicos de pacientes que ingresaron con diagndstico de aborto, la
nformacion obtenida sera de caracter confidencial.

¢} Bibliograficos:

Biblioteca (USAC)
Internet

Encarta

INCAP
APROFAM
DGSS

oPs



CUADRO Na. 1
INCIDENCLA DE ABORTO EN LOS MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO
DL ZACAPA DURANTE LOS ANOS 1900 2000 AL 2000

5 i 1999 1 2000 2001 ]
. MUNICIPIO | =NV ' 2AB | #NV | #AB | #NV £ap |
. _ZACAPA 1742 131 71726 (119 (1233 92 [
| ESTANZUELA | 22+ 16 217 23 | 246 % [
L RIOHONDC | 465 126 483 130 456 286 |
|  GUALAR  |1632 64 1674 l47 | 1471 52 |
__TECULUTAN | 427 26 a8 119 Taas T
| USUMATLAN | 319 113 305 [ 10 | 307 12|
| CABANAS | 418 10 | 425 19 | 391 21 4{
SANDIEGC | 191 12 | 216 I 7 | 163 12 !
LAUNION | 1080 14 (1355 |11 | 1037 7
L HUITE 31 [ 20 | 325 | 14 | 305 16 |
| TOTAL | 6817 | 336 (7174 [299 5060 274 f
| TASADE AR | 4928 X 1000 NV [41.67X 1000 NV [ 4521 X 1000 NV B
FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL DE_F‘ART.“MEHTG DE GIWECO OBSTETRICIA DEL HOBPITAL
REGIONAL DE ZACAFA DURANTE LOZ ANOS 1290, 2000 7 2001
#NV = NUMERO DE NACIDOS VIVOS
#AB = NUMERODE ABORTOS
NUMERO DE ABORTOS Lox 1000
TASA DE ABORTO: NUMERO DE NACIDOS VIVOS (24)

Segiin el Center for Disease Control and Prevention. en Estados Unidos en 1991 Ia tasa
nacional de abortos fue de 339 por cada 1000 recien nacidos vivos (30), la cua ha ido
disminuyendo progresivamente gracias a la aparicion de nuevos antibidticos |a anticoncepcion
eficazy la legalizacion del aborto. En 1998 ¥ 1999 el Ministerio de Salud Pablica v Asistencia
Social reporté que en Guatemala ocurre una incidencia de abortos con un rangoe de 201-500
abortos por 1000 nacides vivos (29). En el Hospital Regional de Zacapa durante los afios de
1999, 2000 y 2001 ingresaron 336, 299 ¥ 274 casos de aborto, con una tasa de 49, 41 y 45
abortos por 1000 nacidos vivog,

El aborto esun problema a nivel mundial; que se presenta con gian frecuenda sobre todo en los
paises del Tercer Mundo, donde la clandestinidad f practica constantemente v enmascara ain
mids la magnitud del problema arrastrando consigo una serie de secuelas a la mujer. en paises
mas desarroliados hay una menor tendencia, por lo que es justificable la implementacion de
medidas preventivas. como centros ¥ programas de orientacion, consejeria v planificacién
familiar por parte de muestras autoridades do salud con especial énfasis en reducir la morbilidad
v mortalidad materny.




CUADRO Ne. 2
EDAD EN ANOS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO

= EDAD ! FRECUENCIA PORCENTAJE :
10 A 14 10 1.0 ,
15 A 19 | 208 200 -‘
20 A 24 | 263 | 253
25 A 29 220 -l
30 A34 151 1143
35 A39 [97 z
40 A 44 | 69 i
45 A49 [ & ﬁf-
50 0 MAS |2 ‘ ]
"'NODATO i3 - -
TOTAL 1041 ;

FUENMTE: EXPEDIENTES CLINICOS LEL DEPARTAMENTC DE GIMECO OBSTETRICIA DEL
HOSFITAL REGIONAL DE ZACAPA DURANTE LOS AXOS 1959, 2000 ¥ 2001

En cuante a la edad Ia menor fue de 12 afios y la mayor de 50 afies, la edad
promedio fue de 26 afios, con una desviacion Standard de 7, la literatura
reporta que las mujeres con edades entre 10 y 14 afios y de 40 a 49 afios
muestran una tendencia mayor de presentar aborto (5, 7, 11). En el presente
estudio mas del 60% de las mujeres que consullaron por aborte estan
comprendidas entre Jos 15 y 29 afios, probablemenie debido a que en éste
rango de edad se encuenira la mayor poblacién de mujeres en edad fertil;
encontrando wna tendencia invertida a lo indicado por Ia teratura.
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CUADRG No. 3

DEPARTAMENTOS Y MUNICIPIOS DE PROCEDIENCIA DE
PACIENTES QUE CONSULTARON POR ABORTO

TROCEDENTIA ; FRECTENCIA | FORCEMTAIE
ZACAPA 1342 1376
GUALAN | 168 | 183
RIO HONDO T84 00
TECULUTAN 6% I 7.5
HUITE 50 | 5.5
CABANAS | 50 155 :
ESTANZUELA i 47 l's2 |
| USUMATLAN |27 [41 |
LA UNION {32 35
SAN DIEGO 131 34
TZABAL b3 7.4
PROGRESO 133 (32
CHIQUIMULA | 10 1.0 |
PETEN E 0.5
JALAPA 13 0.3 L
GUATEMALA CAB. |2 02
NODATO l2 e
| TOTAL | 1041 | 164

FULHTE EJFEDIEWMTES CLINICCS DEL DEPARTAMENIO DB GINECO OBSTETRICIA
DEL HOGFITAL REGIONAL DE ZACAPA DURANTE LOS ANCE 1999, 2000 ¥ 2001

El Hospital Regional de Zacapa tiene la peculiaridad de ser un hospital de
referencia de la region Nor Oriental por lo que atiende a todos los mumerpios
del departamento de Zacapa, como también a otros deparfamentos del intenior
del pais.
| Respecto a los Municipios de procedencia de las pacientes que consultaren por
. aborto, la mayoria reside eri la cabecera departamental v en el municipio de
| Gualérll {55%), el menor mimero de casos meportados pertenece a La Union v
m San Diego (6%), probablemente porla inaccesibilidad de atencion hospitalarié:
| asi camo menor poblacién de mujeres en edad frtil A mvel departamental la
poblacién local ocupa el prmer lugar (87%), posteniormente Izabal v el
| Progreso. debido también a las cercanias del lugar (10%o). J
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CUADRO Neo. 4
ANTECEDENTES OBSTETRICOS DE PACIENTES QUE CONSULTARON POR BORTO

FREC GESTAS | FHRTOS | ARCRTO » CSTP me= V. | meEE X
Frec | % | Frec | % | Frec | % Frec | % Frec | %  |Frec | %
0 0 00 |27 |26 |0 000 |1 Jol (2 Joz2 o 0
1 148 | 142 1132 129 2268 219 |25 |24 (1 1ol [0 |0
2 128 | 123 |108 (104 [57 |55 |10 |10 |1 o1 |2 0
3 119 | 114 |83 |80 [i8 [17 |2 02 |0 00 10 0
4 82 |7.9 |59 |57 |6 06 |1 01 |0 00 |0 0
By 60 |58 [31 [30 |3 03 |o 0.0 |0 0.0 |0 0
6 46 |44 128 (27 |0 joo |0 00 Jo joo o of
7 27 |26 126 (25 |0 oo |0 00 lo 100 10 00
8 25 |24 |14 [13 |0 0.0 |0 00 |o |00 o 0
9 18 j17 |11 10 o 00 1o 0.0 |0 0.0 o 0
T0oMAS |48 |46 |23 |22 |0 00 |0 00 10 00 (0 0.
NODATO | 340 | 327 1497 1477 729 |70.0 (1002 | 962 11037 |99.6 |1039 |99
TOTAL 1041 | 100 | 1041 | 100 | 1041 | 100 | 1041 | 100 | 1041 [ 100 | 1041 | 10

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL DEPARTAMENTO DE QINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL RECIONAL
ZACAPA DURANTE LOS ANOS 1999, 2000 ¥ 2001

] CSTP = Cesarea Segmentaria Trans Peritoneal
me H.V. = Hijosnacidosvives
mme HM = Hijosnacidos muerios

En cuanto a los antecedentes Gineco obstétricos para 148 pamentes (14%) del total
casos, el presente aborto correspondié a su primer embarazo, se desconoce la cd
anque presumiblemente pudo influir €l no fener un control prenatal, embarazos
deseados, entre otras. Para 228 pacientes (21%) del total, correspondié a su primer abdl
Y 84 pacientes (8%) tenian antecedentes de abortos previos. La literatura reporta que
probabilidad de que ocurra un aborto aumenta en aquellas pacientes que han tem!
abortos previos (41)

|
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CUADRO Ne. 5
ESTADO CIVIL Y EDAD EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO

T EDAD | CASADA | SOLTERA UNIDA VIUDA | NODATO TOTAL
T | Frec P Prec L % FREC? % Free | % | Frec | % Frec %
iﬂoAM 0 0.0 14 04 |4 04 1o 002  fo2 110 |10
s8¢ |56 30 Jz29 [101 197 |1 01118 17 |208 |200
68 (65 (24 (23 [141 [135 |2 02128 27 [263 [252
1 : o] 20 1105 1ol [o 00 17 1.6 [2o0 1212
I 53 51 |8 07 {7 lez A2 02117 116 1151 |145
! 34 32 |6 06 (351 |49 o 046 106 |97 9.3
23 {23 |3 03 |36 |34 |1 016 To6 169 |66
2 02 |0 0.0 06 10 00 0 0.0 |8 0.8
[ 1 01 o 0.0 |1 a1l 10 0.0 10 R 0.2
INODATO | 4 00 |1 0.0 |1 (00 |0 0.0 (7 107 (13 1.2
[TOTAL 320 [30.7 [97 93 [517 (497 |6 0.6 101 |97 |1041 | 100.0

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICCS DEL DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
ZACAPA DURANTE LOS ANOS 1999, 2000 Y2001

gmpo eldreo que presenté mayor numero de casos esta camprendide entre los 15 y 29

0s, distribnidos de la signiente manera: unidas 347 pacientes (33%), casadas 203

'"";—érltes (19%0) y solteras 75 pacientes (7%); En toda la region Oriental de Guatemala se

ostumbra la umon libre (12, 21) por lo que el mayor porcentaje del total de pacientes se
uenﬁa dentro de ésta categoria (49.7%). Las condiciones civiles de umidas v casadas,
istraron una mayor frecuencia de aborto (80%) comparadas con las solteras y viudas,

'hteratma reporta que la falta de umidn comvugal puede inhabilitar a Ia muJer para

stear la educacion v cuidado de los hijos y se reconoce como un factor de Hesgo en la
ologia del aborto inducido (11).
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CUADRO No. 6
NUMERO DE EMBARAZOS Y EDAD DEPACIENTES QUE CONSULTARONPOR ABORTO

NUMERQ DE GESTAS -
Edad Namero de 1 2 3 4 5 6a® 10 o mas | Mo dato

ek [}
Frec |% FREC |% Free | % Frec | %0 Frec |90 | Frec

-2
=

Frec |% Frec | % TFrec | ™4

10ald |10 1.0 |5 05 o loo |0 oo [0 |oo o (oo |0 [00 |0 |00 |5 (05
15210 [208 |200|76 |73 |47 |45 |8 (08 |z |02 |2 o2 o “foo [0 (oo |73 |70
0224 (263 |253|az |40 |50 |48 |43 |41 |27 |26 [t1 [10 |6 o |0 |oo |81 |®l
Taz0 220 |2L1|16 |15 |18 |17 |46 |44 [30 [28 |21 |20 |25 |24 |2 |02 |62 |59 )
30834 |151 [14.5(4 04 18 |08 114 |13 {10 |10 [17 [1.7 |38 [37 |6 |06 |31 |3 7
35230 |97 93 |1 o1 12 Toz |5 les |10 (10 |7 |07 |24 [24 [17 |16 |31 [30

0244 |69 66 |1 o1 |1 o1 1 o1 |1 [oa |1
45250 |10 10 |0 oo to (oo [0 |oo |1 joa |1
TOTAL 1041 100|145 |39 126 |12.1|117 |11.2}81 |78 |60 £R 114 |10.0[38 |46 [3%0 |36
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FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL DEPARTAMENTO DE GINECO OBS TETRICIA DEL HOSPITAL REGIOWAL TE ZACATA
DURANTELOS ANOS 1999, 2000 Y 2001

El aborto en pacientes jovenes (15 a 29 afios) es frecuente durante el pritner embarazo (12.8%), se
reporta con menor frecuencia pacientes que tienen 6 o mas gestas dentro de este gmipo de edad; las
primigestas mayores de 30 afios cursaton con aborto en menor proporcién (0.6%), las pacientes
comprendidas entre los 30 y 44 afios con multiparidad que consultaron por aborfo en su mayoria han
tenido 6 o mas gestas, en las mujeres enfre 45 y 50 ahos los casos de aborto fucron poco frecuentes
debido 2 que es el periodo en el cual se inicia la menopausia (2,7.11) Se ha establecido que a mayor
ntmero de gestas, mas nlto es el riesgo de cursar con aborto (5,7,8) este cuadro tefleja una alta
incidencia de aborto en mujerss jévenes.
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CUADRO No. 7
NUMERO DE PARTOS Y EDAD DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO

NUMERD DE PARTOS
EDAD | Mo DECASOS 0 i 2 3 4 5-6 18 9.10 1o+ NODATO )
Frec | %0 Frec| % Frec | % Frec {% Frec | % Frec |% Frec | % Frec | % Free | % Frec | % Frec | %

10814 o Tio 1o loo {0 {o0 |0 |60 [0 [oo [o oo |o oo |o oo |0 0.0 0 |00 |10 10

15 a19 508 200 |20 |19 {3 |37 |7 |07 |z fez |1 oi jo |00 |0 oo 1o Teo o [oo |38 (133 |
20824 263 1253 |3 |04 |51 |50 far |39 26 |25 |6 e 3 To3 1t Jor [o oo |o |oo |uB1 |126
25829 530 121 13 o3 |30 |29 |40 |38 [25 |25 |25 |24 [12 j11 |0 oo jO a0 [0 Joo [s |2z |
30834 51 1145 To o0 [ |09 [ [13 |1 |13 |16 {15 23 (22 j11 |10 4l o1 |2 |0z |a 59
33838 97 |93 oo 11 tor {5 [os 1z [t |7 |07 B |2 [11 10 |9 oE |4 o4 |35 |33 |
A0 a 44 s Tee 1o oo |1 [o1 [0 foo [3 [o3 |2 [oz [6 (o6 |13 j13 |7 7w e [ (s
45850 10 |10 o loo o oo |0 Joo [1 |o1 2 joz |2 |02 3 Te3 11 Je1 o |oo |1 (o4 |
NODATO |13 |12 5 too 1o (oo (o |oo [e [oo [o joo [o |00 (O 100 o Ted o Toe i3 i
Toran  |ioat (100 |27 |26 |131 |127 [107 |10.2 |83 |80 50 |57 |59 E"" 3% |37 |18 7“.7—_ 16 |14 |s02 fm'zt_

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICLA DEL HOSPITAL RECIONAL DE ZACAPA DURANTE
LOS ANOS 1999, 2000 Y 2001

En pacientes de 15 a 29 afios ¢l 2.6% fueron nuliparas, la mayoria de éste grupo ha presentado de 1 a 4 partos
(28%) mientras que en el grupo de 30 a 44 afios se extiende a 5 0 més partos (10.5%). la relacion enconirada enfre
el numero de gestas y la paridad es similar para ambos grupos, El 48% de los expedientes revisados no contaban
con éste dato.




) CUADRO No. 8
NUMERODE ABORTOS Y EDAD DE LAS PACIENTES CON DIAGN OSTICO DE ABORTY

NUMERO DE ABORTOS
EDAD | e caos ! | ) J 3 1 4 1 3 | Mo dato
Frec J v :Emc | b Eu, [ i ‘!Prec j i [Frec \ o, IFPJ:C % %vz-ec | g
[10a14 ¢ |1 To 00 0 loo o |00 J 0 Too (o o0 ‘I sz"E‘
15619 [ [o¢ 139 737 1 Jo1 Ja {00 |1 Jo1 10 |00 1167 Tico
(20224 |=° |©3 |52 130 79 |09 [4 (04 [1 [o1 |0 (00 |197 lisg]
25229 [m¢ |27 [ [51 (17 (16 |5 |05 Lo Joo 1 o1 1@ TmE
S0a34 |19 (A8 |34 133 (12 111 [5 05 [1 Jod f 0 |00 |99 o5
35a39 |97 95 128 127 |10 |10 [1 (01 |1 [l [z Toz 155 1353
d0sd4d jo¢ jos 116 [15 [8 |08 13 [03 J1 Joi 0 |00 ERES
3256 | 1w [4 10d JOo (00 [0 |00 Jo Joo [0 |30 |6 Tog
NODATO |13 (12 [0 (00 [0 (00 |0 Joo |0 Joo |0 Jlo.n 13 |12
TOTAL 1041 [100 [226 217 (57 (55 |18 |18 |5 |05 |3 |03 73 f70-2

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL DEPARTAMENTS DE GINECO OBSTETRICLA DEL HOSPITAL RECIONAL DE

ZACAPA DURANTE LOS ATIOS 1999, 2000 ¥ 2001

Comi} podemos observar la tendencia del gmpo etareo conintia entre las edades de 15 a
29 afios con mayor incidencia de abortos en aquellas pacientes que han experimeniado
un aborto previo (13.8%). A éstas pacientes es a quien debe de hacérseles énfasis en la
importancia de la planificacién familiar, va que la mujer que ha experimentado un
aborto presenta un alto riesgo de volver a embarazarse sin planearlo y repercute
]E)roporc’lonalmeme en la posibilidad de presentar un mevo aborto, esto debido a que el
utero aun no se encuentra en capacidad de anidar a un nuevo embrién Por lo que la
literatura tecomienda eSperar como mimmo un pefodo de 6 meses a 1 afio (2. 7. 8 30

41). E1 70% del total de casos revisados no contaba con ésta informacién T
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CUADRO No. %
NUMERO DE CESAREAS Y EDAD DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO

i i NUMERO DE CESAREAS
i EDAD , TNo. Ge casos ‘ a 1 I 2 ] 34 [ NODATO

| | i |

! |Free % | Frec| % |Frec i % | Frec \ % | Frec 1 Yo ' Frec | %

10al4 {10 1D 0 00| 0 [00[ 0 [0O] O [00]|10]10] .
15al9 208 200 0 [00] 5 [05] 0 [00! 0 | 00203 195

20a24 63 B3 0 [00] 4 [04] 0 [00] 2 | 02|25 [247

25a29 (=0 21 | 1 | 01] 9 |09 7 |07 1 | 1 |202 194 |
30234 151 145 | 0 00| 3 [03 ] 1 [01] 0 [00]147 ] 341" '
35239 97 193 [0 00| 2 l02]2 [02] 0 {00 9389

40244 6@ (66 | 0 [00] 0 [00) 0 [00] 0 [00] 69 |66 |
(45250 0 (10 [0 o0 1 010 Joo[ 0009 |09 !
[NODATO {13 112 | 0 (00 0 ;00 0 [00[ L [01] 12 | L1

TOTAL 1041 100 | 1 | 0.1 | 24 23 | 10 | 1.0 | 4 | 0.4 |1002] 92 '

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRIC1A DEL ROSPITAL
REGIONAL DE ZACAPA DURANTE LOS ANOS 1999, 2000 Y 2001

Las pacientes con antecedentes de cesareas anteriores corresponden a
un total de 39 casos (3.7%). de las cuales el 2.3% tuvo 1 cesarea
anterior, el 1.8% de estas, se situaron en el grupo de edad entre los 15 y 29
afios, mientras que las pacientes que presentaron 2 o mas cesareas
corresponden al 1.4% v para el 96% restante no se encontré informacién en
los expedientes clinicos. Es importante mencionar que las cicatrices
provocadas por cesareas anteriores pueden llegar algunas veces a obliterar
por completo la cavidad uterina, predisponiendo a presentar aborto hasta en
un 10 a 15% de todos los embarazos con desarrollo fetal adecuado (2, 42).




CUADRO No. 10

EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS DE LAS PACIENTES
QUE CONSULTARON POR ABORTO

EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA ’ PORCENTAJE \
1-4 SEMANAS 4 : 05 ‘
5-8 SEMANAS 33 ! 33
9_12 SEMANAS 70 68
13- 16 SEMANAS 24 . 1.7
17—-20 SEMANAS 6 ' 07
71— 24 SEMANAS 4 i 03
NO DATO 900 ! 86.5
TOTAL 1041 ! 100.0% !

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE ZACAPA DURANTE LOS ANOS 1999, 2000 Y 2001

La edad gestacional de mavor ocurrencia fue entre la 9na y 12va semana
(6.8%), éste rango de edad gestacional pertenece al tipo de aborto fetal que
abarca desde la semana & a la 27 (2, 7, 24) dato de suma importancia
c}e’bido a sus implicaciones, ya que la morbilidad v mortalidad es mavor en
ésta categoria (41), entre el 60 y 80% de los abortos espontineos se
producen durante las primeras 12 semanas de gestacion (7), en un 86% de

los expedientes no se encontré informacién a cerca de la edad gestacional
en la cual se produjo el aborto.
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CUADRO No. 11
TIPO DE ABORTO Y EDAD DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO

| NUMERO DE [ COMPLETC | DIFERIDG | HABITUAL | INCOMPLETC [INEVITABLE | MOLAR [ SEPTICO |
“ EDAD 1 Fr;AimS% Fraci % | Free| % *m:,‘ % | Free %o :Frt:c %o ;Frec‘ % :Fm; C
"10314 10 10 (0 '10.0 0 0.0@0 00 |9 |09 11 0l 0 [00[0 [00 ]
Mii5a10 [208 [200]2 [02]4 Jo4io J00[174 1167 |21 20 |2 |02 |5 |04
[[20a24 1263 | 253 |3 {03 (8 [08/0 00209200 [27 1262 10214 | 13 |
35229 (220 |211(1 |01 |14 [13[0 100175 168 |19 |18 14 1047 |07
30234 (151 [145|1 (01|11 [10[0 [00[120 115 |9 |09 |3 [03|7 |07 ;
M35239 (97 93 [0 (005 [05[0 (0077 |74 |9 (092 02 |4 |04 '
(0244 |69 |66 [0 [00 |1 [OI|l |01]57 |55 7 |07 2 fo2 11 |01
| 45249 |3 08 [0 [00(0 |o0ofo jo00[7 [07 JOo 1000 j00)1 | 0.1
[00mas |2 02 [0 [00|0 |00j0 [00]2 (02 [0 (0010 [00{0 00 |
[NODATO 13 |12 [0 (001 [01]0 [o00]12 L1 |0 (00 [0 000 00
|TOTAL [1041 [100 [7 (07 [44 [41[1 |01 [842 [809 [93 190 [15 |15 |39 3.7

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICLA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
ZACAPA DURANTE LOS ANOS 1999, 2000 Y 2001 ,

El 100% de los casos de aborto fueron de tipo esponianeo, no se registraron casos de aborto
provocados, probablemente su condicién de clandestinidad hace que éste diagnostico no
aparezca en las estadisticas hospitalarias, la induccion del aborto bajo el
consentimiento de la paciente en paises como el nuestro, donde no esta legalizado, es el
factor mas importante para el desarrollo de aborto séptico, va que €stos generalmente
son practicados en malas condiciones higiénicas v sobre todo por personal no
capacitado, en el presente estudio se registraron 39 casos de abortos sépticos (3.7%), no se
sabe con certeza si fueron manipuladas, consultan varios dias después de haber ocurrido el
aborto o existen otros factores desencadenantes. Los tipos mas frecuentes fueron el aborto
incompleto e inevitable, ocurriendo en 89% de los casos, situados en el intervalo de edad
entre los 15 y 29 afios ocupan un 60% del total de casos, probablemente porque las
pacientes consultan tardiamente o viven en areas demasiado lejos haciéndose maccesible el
tratamiento hospitalario inmediato, €l tipo menos frecuente fue ¢l habitual con (0.1%), éste
se caracteriza por la pérdida precoz de 3 embarazos consecutivos, la literatura reporta que la
ocurrencia del mismo es de 1 de cada 100 a 200 pacientes (2)
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CUADRO No. 13
TIPO DE ABORTO Y TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

CUADRO No. 12 EIPODEAB | ANTIBIOTICOS | REP.LIQ/ELECT | TRANSFUSIONES | ANALGESICOS | FENOBARBITAL
TIPO DE ABORTO RELACIONADO CON LA ESTANCIA HOSPITALARIA feee: | % DREC ; % | FREC | % Free [ % | B “
COMPLETO 1 0.1 7 107 0 | 0.0 0 |00 0 |00
No. DE DIAS DIFERIDO b 1 0.6 44 142 12 02 10 109 |1 101
1- “DEZHRS | 1 2 I 3 4a6 | 7al0 JHBABITUAL [0  [00 1 (0.1 |1 0.1 0 0.0 0 0.0
TIPO DE AB fNo. DE CASOS | } INCOMPLETO | 121 | 116 1842 | BOO |9 0.8 127 1122 | 4 104
| Frec % Frec | % | Free| % Free| % Frecl % FRE % | Frd % INEVITABLE 21 1 2.0 93 ' 89 r 0.1 23 122 i1 { 0.1
COMPLETO |7 |07 |1 |01 |3 103 12 |02 |1 |01 |0 |00 0]00 MOLAR 4 ML 0.0 303 0 00
DIFERIDO 44 |42 |0 (00 [13]13 |20 (20 |3 |03 |7 |07]1 |01 JBEPTICO 39 |3.7 3% 37 ) 0.3 5 105 0__ |00
HABITUAL 1 01 [0 (00 |0 100 [1 |01 0 00 0 |00/0]00 |XOTAL 189 181 1641 100 16 |15 168 (161 |6 |06
INCOMPLETO | 842 [809 |5 |05 | 447 42931230057 |54 |20 |19 1|01 |
EVICABI: (93 |80 |0 160 |39 36 (42 40 |10 000 |0 |00 o me e e  ttra T e an B DESTETSCIARRY: MURRUAL SEEIOhL T8
MOLAR. 15 |14 |0 Jo0 [4 (o4 [8 [07 |2 Joz |1 [o01][0]00
SEPTICO 39 [37 |0 100 |8 |67 [21 |20 |9 |09 |1 |01l0]00
TOTAL 1041 [100 |6 | 0.6 |513 492 406/39 |82 (7.9 |30 294 |04

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIADEL HOSPITAL REGIONAL DE

ZACAPA DURANTE LOS ANOS 1999, 2000 Y 200}

El presente cuadro nos muestra que la estancia hospitalaria para pacientes que
consultaron por aborto fue de 1 a 2 dias en un 88%, menos de 24 horas 0.6% v de 3
‘a 10 dias 11%. Los tipos de abortos mas frecuentemente atendidos correspondieron

aborto incompleto ¢ inevitable (89%) , el aborto séptico ocupd como promedio 2 diaji

de estancia hospitalaria y se reportan 3.7% de casos en total.

aborto, todas presentaron una

A todas las pacientes post aborto se les brindé tratamiento con reposicion de liquidos v
electrolitos (100%), se les administré antibiotico a 189 pacientes lo que contrasta con un
total de 39 pacientes que cursaron con aborto séptico, sin embargo la administracion de
antibioticos a las 150 pacienies restanies se explica ya que un gran nimero de 6éstas
cursaba con infecciones del tracto urinario, otras eran ingresadas con sospecha de sepsis
la cual se descartaba al realizar el legrado, entre otras causas el 16% de pacientes recibié
tratamiento analgésico, hubo necesidad de transfundir a 1.5% de pacientes debido al
grado de anemia secundama a la hemorragia post
Hemoglobina menor a 9mg/dl y se utilizo fenobarbital en 0.6% de casos.
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CUADRO No. 14
TRATAMIENTO QUIRURGICO REALIZADO A PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE ABORTO

| TIPODEAB | No.DECASOS | LIU

: FREC [ % | FREC % | Frec | %
|COMPLETO |7 |07 E 03 (4 o4

| DIFERIDO l44 | 42 | 44 42- ‘o 00
| HABITUAL |1 L 0.1 |1 01 |0 00
 INCOMPLETO | 842 8.9 842 809 [0 |00
|INEVITABLE | 63 8.9 93 85 10 100

| MOLAR |15 14 {15 14 o 0.0

_ SEPTICO 139 3.7 139 3710 les
' TOTAL L1041 | 100 (1037 996 4 04

FUENTE: EXPEDEENTES CLINICOS DEL DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA DURANTE LOS ATOS 1999, 2000 Y 2001

En el Hospital Regional de Zacapa, la técnica quirirgica utilizada para ¢l mratamiento del aborto
es el Legrado Instrumental Uterino (LIU), durante éste estudio se reportaron 7 casos de aborios
completos, de los cuales al 0.4% no se le realizo éste tipo de procedimiento, mientras que los 3
Casos restantes sumados a los 1034 casos correspondientes a otros tipos de aborto (99.6%) fueron
tratadas con dicho procedimiento. Este tipo de tratamiento ha dado buenos resultados. ya que no
S€ Teportan casos de complicaciones secundarias al mismo v ademas la estancia hospitalaria se ha
mantenido con un promedio entre 1 v 2 dias. Sin embargo se podria implementar la técnica de
Aspiracién Manual Endo Uterina (AMEU), ésta es una técnica muy efectiva durante el primer
- frimestre de edad gestacional (12 semanas), se realiza en un periodo muy corto de Hempo, con
ancstesia local v tieme menor riesgo de complicaciones. por lo gue pedria reducir
considerablemente el tiempo de estancia hospitalaria. asi como los recursos destinados para el
lratamiento de éstas pacientes, utilizindolos de mejor forma para otras patologias ( 3 ). La
literatura indica que los paises desarrollados utilizan ésta técnica hasta en un 95% de los casos
(19).

Por iiltimo es importante mencionar que del 100% de casos reportados solo se observé una
complicacién que correspondié a una enfermedad inflamatoria pélvica (EIP). Ia cual fue
‘Manejada con antibiético y 1a paciente cgreso en buenas condiciones al 2do. dia de tratamienio.
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IX. CONCLUSIONES:

- La incidencia de aborto en el Hospital Regional de Zacapa para los afios 1999, 2000

¥ 2001 fue de 49, 41 y 45 abortos por 1000 nacidos vivos respecivamente.

La edad de las mujeres con diagnéstico de aborto oscilaron entre Jos 12 v 50 afios,
siendo el grupo mas afectado el comprendido entre los 15 y 29 afios (66%). Mas de
la mitad de las pacientes se encontrd que vivian en unién conyugal v el mayor
porcentaje provenia de la cabecera departamental v del municipio de Gualdn, no se
pudo establecer la escolaridad, religién y ocupacién debido a la falta de informacion
en los expedientes clinicos.

En cuanto a los eventos reproductivos el 14% de las pacientes con diagnostico de
aborto fueron primigestas, el 21% tenia antecedente de aborto previo v el 12%
fueron multiparas.

. La estancia hospitalaria oscild entre 1 v 10 dias, reportandose 6 casos de menos de

24 horas, para el 88% la estancia hospitalaria fue de 1 a2 dias.

El tipo de aborto més frecuente segim el diagnéstico de egreso fue el aborto
incompleto en un $0%

El 100% de las pacientes recibi¢ tratamiento con reposicion de liquidos y
electrolitos, 18% recibié tratamiento antibiotico, v al 16% se le administrd
analgésicos. El tratamiento quirtirgico brindado fue LIU en un 99.6%.

Se registré una complicacion que correspondié a una enfermedad inflamatoria pélvica, la

cudl fue abordada con antibidtico y la paciente egresé en buenas condiciones al 2do. dia
de tratamiento.
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X RECOMENDACIONES

1. Aprovechar la estancia hospitalaria para brindar consejeria en salud reproductiva a
las pacientes atendidas por aborto.

2. Emprender campafias de educacién en salud reproductiva destinada a las
comunidades mas vulnerables, donde se desiaquen los peligros de practicar abortos
en condiciones de riesgo

3. Vigilar la calidad de los datos del expediente clinico para todo paciente ingresado al
hospital

4. Crear acceso universal a Jos servicios de planificacién familiar. a través del
Ministerio de Salud Pablica.

5. Probar un modelo de atencion del aborto que incluva e] uso del Legrado por
Aspiraciéon Manual Endo utermna (AMEU), con el fin de reducir los costos
destinados para el tratamiento del mismo,




XL RESUMEN

El presente estudio de tipo descriptivo retrospectivo, se realizé para caracterizar el aborio
en el Hospital Regional de Zacapa. Se consuitaron 1041 expedientes clinicos del
Departamento de Gineco Obstetricia durante los afios 1999-2001, anotando la informacion
en una boleta de recoleccion de datos.

Los objetivos a investigar fueron: meidencia de aborto, identificacion de caracteristicas
sociodemograficas, antecedentes obstétricos e investigar la frecuencia de edad gestacional,
tipo de aborto. estancia hospitalaria, tratamiento farmacoldgico, procedimientos
quirirgicos, complicaciones y tratamiento de las mismas.

La incidencia de aborto en el departamento de Zacapa, supera los 40 por 1000 nacidos
vivos en los 3 afios del estudio, el grupo etdreo en el que se registrd mayor numero de casos
corresponde a las edades entre 15 y 29 afios, y la mayor procedencia de la poblacion fue de

la cabecera municipal v del municipio de Gualdn, no se logré determinar la escolaridad,

acupacion ni secta religiosa, debido a la falta de datos en los expedientes clinicos.

El tipo de aborto mas frecuente fue el aborto incompleto (80.9%), y en relaciéon a la
estancia hospitalaria el mayor porcentaje de pacientes estuvo 1 dia, el tratamiento brindado
al 100% fue la reposicién de liquidos y electrolitos v en relacidn a los procedimientos
quirargicos, al 99.6% del total de pacientes se les realizd LIU, ya que en éste centro
hospitalarie no se practica el método por aspirade manual endeuterino (AMEU). Por ultimo
se reporta una complicacién de una enfermedad inflamatoria pélvica.

Se recomienda crear centros de consejeria v planificacion familiar, para lograr disminuir la
cantidad de embarazos no deseados y la tecurrencia de abortos por falta de educacion
sexual. Ademds se sugiere realizar el procedimiento AMEU el cual es mas beneficioso para
la paciente y a nivel hospitalario reduciria los costos destinados para este tipo de pacientes.
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